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CAT Client assessment of treatment scale 
CASP Critical appraisal skills programme 
C.A. Comunidad autónoma 
CES Coercion experience scale 
CIE-10 Clasificación internacional de enfermedades, décima versión. 
CPT Comité Europeo para la prevención de la tortura y de las penas o 
tratos inhumanos o degradantes 
CSQ The client satisfaction questionnaire 
DSM-IV Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. 
DTS The Davidson trauma scale 
EFA Análisis factorial exploratorio 
EVA Escala visual analógica 
ONU Organización de las Naciones Unidas 
PNT Procedimiento normalizado de trabajo 
SD Desviación típica 
TEPT Trastorno de estrés postraumático 
UHSM Unidad de hospitalización de salud mental 
USMC Unidad de salud mental comunitaria 
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 La presente tesis doctoral, de acuerdo con la normativa vigente de la 
Universidad de Málaga y el informe correspondiente, autorizado por los 
directores de tesis y la comisión de doctorado de la Universidad de Málaga, se 
presenta como un compendio de tres trabajos previamente publicados y un 
manuscrito enviado para publicación. Las referencias completas de los 
artículos que constituyen el cuerpo de la tesis son las siguientes: 
 
o Estudio 1: Aguilera-Serrano C, Guzman-Parra J, Garcia-Sanchez JA, 
Moreno-Küstner B, Mayoral-Cleries F. Variables Associated With the 
Subjective Experience of Coercive Measures in Psychiatric Inpatients: A 
Systematic Review. Can J Psychiatry. 2017 Jan 1:706743717738491. 
doi: 10.1177/0706743717738491. (Anexo I) 
 
o Estudio 2: Aguilera-Serrano C, Guzman-Parra J, Miranda-Paez J, 
García-Spínola E, Torres-Campos D, Villagrán-Moreno JM, Moreno-
Küstner B, García-Sanchez JA, Mayoral-Cleries F. Validation and 
Psychometric Properties of the Spanish versión of the Coertion 
Experience Scale. Enviado a: PSYCHIAT RES (Anexo II) 
 
o Estudio 3: Aguilera Serrano C, Heredia Pareja C, Guzmán Parra J, 
García Sánchez JA, Mayoral Cleries F. Medidas coercitivas en salud 
mental. Grupo focal con profesionales del ámbito comunitario. Revista 
Española de Enfermería de Salud Mental | número 1 | enero-marzo 2017 
| ISSN: 2530-6707 Disponible en: 
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AEESME/article/view/1/8 (Anexo III) 
 
o Estudio 4: Guzman-Parra J, Aguilera Serrano C, García-Sánchez JA, 
Pino-Benítez I, Alba-Vallejo M, Moreno-Küstner B, Mayoral-Cleries F. 
Effectiveness of a Multimodal Intervention Program for Restraint 
Prevention in an Acute Spanish Psychiatric Ward. J Am Psychiatr Nurses 
Assoc. 2016 May; 22(3):233-41. doi: 10.1177/1078390316644767. 
(Anexo IV) 
  
 La unidad temática de los trabajos presentados para ser incluidos en el 
formato de tesis por compendio de publicaciones se justifica por su pertenencia 
a un mismo campo de estudio científico, en cuyo ámbito se ubican las hipótesis 
planteadas que forman un cuerpo coherente. La especificación del área de 
interés que se investiga, las medidas coercitivas en hospitalización psiquiátrica, 
nace de la experiencia profesional del autor como enfermero especialista en 
salud mental y su interés por mejorar la calidad de los cuidados, atención y la 
protección de los derechos de aquellas personas que como consecuencia de 
sufrir un trastorno mental ven limitadas su capacidad de libre albedrio y son 
sometidos a prácticas restrictivas de su libertad.   
 
 La razón por la que esta tesis se presenta  en formato de compendio de 
publicaciones radica en la interrelación de los diferentes trabajos recopilados  y 
en la garantía de rigor y calidad que ofrece el proceso de revisión por pares de 
editores y revisores para la publicación de sus resultados. 
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 Con respecto a las aportaciones de los trabajos, destacamos como 
aspectos más novedosos y relevantes: 
 
 1. Recopilar y sintetizar evidencia científica sobre factores que influyen 
en la experiencia subjetiva del paciente en relación con la aplicación de 
medidas coercitivas en los entornos de hospitalización en salud mental. 
 
2. Proporcionar las propiedades psicométricas de un nuevo instrumento 
que evalúa la experiencia subjetiva de coerción, analizando su robustez 
psicométrica en nuestro medio socio-cultural. 
 
3. Analizar la percepción de los profesionales de una Unidad de Salud 
Mental Comunitaria ante la aplicación de medidas coercitivas hacia los usuarios 
que discurren por los distintos dispositivos de la Red de Atención a la Salud 
Mental en Andalucía. 
 
4. Evaluar la eficacia de un programa específico de intervención basado 
en diferentes medidas para reducir el uso de la contención mecánica aun sin 
contemplar el mismo todas las estrategias que se consideran eficaces. 
 
 La utilidad de los resultados de estos trabajos deviene de su 
aplicabilidad para la mejora de la calidad en la atención y cuidados prestados 
con los pacientes ingresados en los servicios de salud mental. La información 
actualizada mediante revisión bibliográfica, la validación de un instrumento de 
evaluación subjetiva y el programa de intervención realizado para la reducción 
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de la coerción durante la hospitalización ofrecen un panorama completo al 
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2.1. Marco histórico  
 El vínculo entre la atención, tratamiento y cuidado prestado en salud 
mental y la coerción es una constante a lo largo de la historia de la psiquiatría, 
incluso cuando a nivel embrionario el campo carecía de los conceptos y de las 
prácticas actuales (1). La utilización de medidas restrictivas en el tratamiento 
de los enfermos mentales se remonta así a los orígenes mismos de la 
psiquiatría. Grandes historiadores y expertos en la materia, como han sido 
Michael Foucault o Thomas Szasz, fechan el inicio de la respuesta institucional 
diferenciada a la locura (entendiendo esta como la forma en la que el sistema 
de salud  ha venido prestando el tratamiento y atención, y por ende, 
diferenciando a los enfermos mentales del resto de la sociedad por el mero 
hecho de ser padecedores de una enfermedad mental) a final del siglo XV y 
principios del XVI. Para Foucault comienza con la creación del “hospital general 
público para los dementes pobres”, lo que supuso la reclusión en asilos de 
sujetos considerados indeseables en los espacios públicos, un proceso donde 
el control social era el motivador básico (2). Para Szasz se inicia en Inglaterra 
con las casas de locos con ánimo de lucro donde las familias de clase alta 
encerraban a los parientes molestos (3–5). 
 A pesar de sus diferentes ideas respecto al inicio de algo parecido a un 
sistema de salud mental, ambos autores coincidieron en que se caracterizaba 
por el encierro coercitivo de un grupo con una etiqueta particular. 
 Sin embargo, no será hasta bien entrado el S. XVIII, con el pensamiento 
ilustrado, cuando se produzca la verdadera regulación moderna del tratamiento 
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legal de la locura y, por ende, del empleo de los medios coercitivos en la 
práctica psiquiátrica (6).  
 En la época actual, superadas, parcialmente al menos, las instituciones 
que Goffman calificó de totales (7), y tras la desinstitucionalización y el 
desarrollo de la psiquiatría comunitaria, dos de los grandes hitos conseguidos a 
través de los procesos de reforma psiquiátrica* (8–10), la coacción sigue 
presente en la práctica clínica asistencial y en los cuidados prestados desde los 
servicios de psiquiatría.  
 En contraste, y a pesar de que la coerción ha marcado los grandes hitos 
de la historia del tratamiento, atención y cuidados prestados hacia las personas 
con enfermedad mental, la historia de la psiquiatría también se caracteriza 
esencialmente por los numerosos intentos de suprimir la coerción y el malograr 
de los mismos; algunos 
ejemplos los encontramos: 
en el intento de liberación 
de las cadenas de los 
internos de los hospitales 
franceses Bicêtre y 
Salpétrière de Philippe Pinel 
en París en 1793. O ya en 
la segunda mitad del siglo 
XIX, con el movimiento de no 
restricción, iniciado por Connolly y Hill en Inglaterra, por la abolición total de las 
                                                                 
*
 Período que se caracterizó por la extensión vertical de la atención psiquiátrica, produciéndose durante 
éste una transición desde los hospitales psiquiátricos hasta la asistencia comunitaria (167) 
Ilustración 1. Philippe Pinel, en La Salpêtrière (Asilo de París para 
mujeres locas), liberando de sus cadenas a una paciente. Cuadro de 
Robert Fleury (1795). 
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medidas obligatorias en el tratamiento de las personas con enfermedades 
mentales (11).  
 Sin embargo, la supresión completa de la coerción nunca ha sido 
reportada convincentemente en ningún país o período. Se trata de un antiguo 
debate aun sin concluir entre la libertad del individuo y su libre elección de 
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2.2. Marco conceptual  
 La historiografía de la asistencia psiquiátrica se caracteriza por los 
sucesivos vaivenes y resurgimiento de movimientos críticos que cuestionan las 
prácticas dominantes, siendo la cuestión de la coerción con sus múltiples 
facetas uno de los problemas más antiguos de las instituciones psiquiátricas. 
De este modo, al igual que sucedió en el pasado con el asilo psiquiátrico, a 
principios del siglo XXI encontramos una corriente crítica con el actual modelo 
de atención dominante (12) que deja entredicho los principios reguladores del 
empleo de medios coercitivos. Por ello, son pertinentes algunas precisiones 
conceptuales. 
 Una de las definiciones mayormente aceptadas sobre la coerción es la 
de Wertheimer (13) al conceptualizarla como cualquier acción o amenaza de 
acción que obliga al paciente a comportarse de manera inconsistente con sus 
propios deseos. Esta valoración conceptualiza la coerción como un estado 
subjetivo, dentro de la persona, que se alcanza después de considerar su 
entorno y/o situación (14). 
 En el contexto psiquiátrico, el término "medidas coercitivas" se usa 
generalmente para referirse a las intervenciones coercitivas que ocurren 
durante la hospitalización en unidades psiquiátricas (15). Sin embargo, con la 
expansión de la atención comunitaria en salud mental (16), se ha evidenciado 
como la coerción también se puede experimentar fuera de los hospitales (17–
19).  
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 Por razones operativas, podemos sintetizar las medidas coercitivas 
durante la hospitalización psiquiátrica en cuatro medidas: los ingresos de 
carácter involuntario, el confinamiento o aislamiento, la restricción de 
movimientos (contención física o mecánica) y la administración de medicación 
forzada (20).  
 
Ilustración 2. Fotografía de Antonio Marín Segovia bajo licencia CC BY-NC-ND 2.0. 
No obstante, debemos ser conscientes de la existencia de otro tipo de medidas 
coercitivas menos visibles, y no por ello, menos importantes e intransigentes 
hacia el paciente, y que incluirían la persuasión, la influencia interpersonal, la 
inducción, la amenaza o incluso, el propio estigma de los profesionales (21–
24). En relación a esta última práctica, “la propia presión profesional” lleva 
implícito una relación asimétrica, en la que se producen una serie de 
intervenciones con fines prácticos basadas en la dependencia del paciente al 
profesional, y posicionando a éste último como el experto en el proceso de 
salud-enfermedad (25). 
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2.3. Marco ético y legal  
 Fue en los años 70 cuando en Estados Unidos emerge el interés por los 
planteamientos éticos en el campo de la salud, poniéndose el énfasis en el 
principio de respeto a las personas, lo que implica dos importantes 
consideraciones: toda persona debe ser tratada como sujeto autónomo. Y, a su 
vez, toda persona con autonomía disminuida tiene derecho a la protección, 
teniendo en cuenta el principio de autodeterminación (12). 
 Bioeticistas como T. Beauchamp y Childress (26), con interés sobre la 
aplicación de la teoría ética al cuidado de la vida y la salud de los seres 
humanos y del ecosistema, brindaron información sobre el paternalismo, 
definiendo este como "la superación intencional de las preferencias o acciones 
conocidas de una persona por otra persona, donde la persona que anula 
justifica la acción con el objeto de beneficiar o evitar el daño a la persona cuya 
voluntad fue superada". Dicho concepto funciona en torno a dos principios: el 
principio de no maleficencia y el principio de beneficencia. Por lo tanto, sugiere 
que la coerción puede ser justificable cuando se utiliza en un intento de 
minimizar los efectos perjudiciales y maximizar los beneficios. 
 Aplicando los principios del paternalismo al área de la psiquiatría, la 
coerción ha sido justificable con respecto a los beneficios terapéuticos en 
aquellas personas con enfermedad mental considerados como incompetentes y 
peligrosos con respecto a la toma de decisiones sobre su propio tratamiento y 
para prevenir el daño a sí mismos y a otros. Como tales, hay tres premisas en 
las que la coerción se ha justificado como paternalismo en el campo de la 
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psiquiatría (27): la incompetencia, la asunción de la peligrosidad y la premisa 
del deterioro.  
 Desde una perspectiva amplia y generalizada, y siendo uno de los focos 
de estudio en los intentos por ahondar en el conocimiento que determina el uso 
de la coerción en psiquiatría, se han examinado sistemáticamente las 
diferencias en la legislación internacional (28,29). En  relación a esto cabe 
mencionar el estudio europeo EUNOMIA – European Evaluation of Coercion in 
Psychiatry and Harmonization of Best Clinical Practice Project – del año 2000. 
Destacar que fue el primer estudio, financiado por la Comisión Europea, a gran 
escala, transnacional y multicéntrico que entre sus objetivos contemplaba el 
examinar el fundamento jurídico de las medidas coercitivas en los países 
participantes, lo que permitió evidenciar significativas desigualdades en 
relación a las leyes y normativas, así como, en la propia práctica estandarizada 
(30). 
 En España el marco regulador está constituido por: 
  a) La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información 
y documentación clínica (31), donde se revela y queda legislada la importancia 
que tienen los derechos de los pacientes como eje básico de las relaciones 
clínico-asistenciales. 
  b) El instrumento jurídico en el ámbito del Derecho Civil (no del 
Penal) que supone el artículo 763 sobre el internamiento no voluntario por 
razón de trastorno psíquico, de la Ley de Enjuiciamiento Civil (32), el cual, 
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establece que la persona afectada por esta decisión deberá ser escuchada por 
el Juez para defenderse, pudiendo contar con asistencia letrada si así lo desea. 
 La heterogeneidad y gran variabilidad del marco legal europeo, así 
como, la necesidad de una normativa más garantista de los derechos de 
libertad y toma de decisiones de los pacientes, o la necesidad de órganos o 
sistemas independientes para el control y supervisión de la aplicación de 
medidas coercitivas durante la hospitalización psiquiátrica, son requerimientos 
para pasar de la afirmación de los derechos de la persona con enfermedad 
mental a su efectivo reconocimiento práctico (33). Así, el último precedente que 
quizás pueda utilizarse como referente ha sido el llevado a cabo por el estado 
francés, haciendo publica en marzo de 2017 una instrucción política (DGOS 
DGS / 2017-109) para reducir el uso del aislamiento y la contención mecánica, 
y creando un registro basado en informes periódicos y, por primera vez, 
obligando a su publicación y disponibilidad (34). Aunque la mayoría de los 
países tienen regulaciones y protocolos, debiéndose registrar su uso, los datos 
a menudo no se agregan y/o informan públicamente. Otros muchos países, 
como Rumanía, Polonia, Hungría, la República Checa, Moldavia, Letonia, 
Lituania y Ucrania, han informado de su preocupación por el registro y el 
control de medidas coercitivas (20). 
 A modo de síntesis, los principales desafíos éticos y morales a los que 
se enfrentan los profesionales de la salud por salvaguardar la conculcación de 
derechos fundamentales son (12,35,36): 
 - La aplicación de determinadas medidas coercitivas y en determinados 
contextos puede implicar situaciones de privación o limitación de libertad. La 
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privación de libertad por motivos de enfermedad mental es injustificada si se 
basa en la discriminación o en los prejuicios contra las personas con 
discapacidad, estando solamente justificados en situaciones de necesidad, 
cuando se hayan agotado otras medidas alternativas y siempre bajo el estricto 
cumplimiento de la ordenación legal correspondiente (37). 
 - Ausencia de estrategias o medidas preventivas que permitan reducir la 
necesidad de coerción en situaciones o estados de crisis, especialmente ante 
recaídas de la enfermedad, como podría ser una directiva anticipada, o el "plan 
de crisis conjunta" legalmente formal (38–40).  
 - Garantía de la seguridad del paciente. Observación de medidas de 
seguridad hacia los pacientes y el propio personal sanitario en la aplicación y 
monitorización de las medidas coercitivas: uso de protocolos, material 
homologado, etc. (41). 
 - Falta de consenso y armonización en la implementación de las 
medidas acordadas en la Convención de Naciones Unidas (ONU) sobre los 
Derechos de las Personas con Discapacidad 
(42) en relación a la participación e inclusión 
de los pacientes en el proceso de toma de 
decisiones. 
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2.4. Epidemiología de la coerción 
 Unido al problema por conceptualizar y definir las medidas coercitivas en 
psiquiatría, la investigación sobre la coerción se ve obstaculizada por el 
problema del contexto. Existe una gran variabilidad en el uso de métodos 
coercitivos tanto entre países como dentro de los mismos (43–45).  
 Los primeros estudios sobre la coerción se llevaron a cabo en Canadá y 
Australia ya en los años 1970 y 1980 (46–48), mostrándose cómo los pacientes 
no habían sido conscientes de que habían sido admitidos involuntariamente o 
sentían que se les había negado la posibilidad de una admisión voluntaria. En 
1988, con el estudio de Coacción de MacArthur, diseñado para proporcionar 
información a los legisladores, médicos, pacientes y familiares, y para ampliar y 
profundizar los conocimientos sobre el rol apropiado de la coerción en la 
provisión de servicios de salud mental, fue cuando se fecha y fija el inicio de la 
investigación sistemática sobre el uso de la coerción (49,50). 
 Desde entonces, las diferencias sustanciales en la prevalencia sobre el 
empleo de medidas coercitivas entre países han llamado la atención de 
profesionales, asociaciones y usuarios (51–53), evidenciándose una gran 
disparidad entre países, y por lo tanto, poniendo nuevamente en relieve la 
influencia cultural en su determinación (30,31). Sirva como ejemplo la escasez 
de estudios sobre la prevalencia de la coerción fuera de Europa o Estados 
Unidos de América (EE.UU.). Así, de un país tan extenso y poblado como 
India, sólo conocemos un estudio que analizó el nivel de coerción de forma 
sistemática, y que utilizó un instrumento para registrar la violencia y la coerción 
ajustada a su entorno (56). En Europa, el primer estudio sistemático sobre la 
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aplicación de medidas coercitivas en los establecimientos psiquiátricos se 
realizó en el año 2000 a instancias del consejo de ministros de la Comisión 
Europea. Este estudió incluyó centros de 10 países y se centró en el análisis de 
tres medidas coercitivas: aislamiento, contención mecánica y tratamiento 
farmacológico forzado. Los resultados de este estudio concluyeron que un 
37.9% de los pacientes ingresados fueron sometidos a alguna de esta medida 
durante las cuatro semanas siguientes a su ingreso (44).  
 La variabilidad del uso de medidas coercitivas afecta tanto a la 
frecuencia de su utilización como al tipo de medida aplicada. Así, la prevalencia 
de la contención mecánica varía entre 3.8% y 20% en entornos diferentes (57), 
habiendo incluso países donde obvian su uso al no estar permitida legalmente, 
como es el caso del Reino Unido o Finlandia, utilizando únicamente la 
contención física (43,58,59) junto con el tratamiento farmacológico forzoso y 
por un período de tiempo muy corto (una media 12 minutos) (60). Raboch en 
un estudio comparativo entre 10 países europeos encuentra que la 
administración de medicación forzada es la medida más comúnmente utilizada, 
seguida de la contención mecánica y finalmente el aislamiento que se utilizaba 
en seis países de cada diez (44). 
 Llama la atención las diferencias de prevalencia en el uso de medidas 
coercitivas entre países o incluso, entre regiones de similares características 
demográficas y asistenciales con un marco regulador común, que apunta hacia 
factores causales ajenos a la evidencia o a las buenas prácticas (61). 
 
- Tesis Doctoral – 




2.5. Marco experimental 
2.5.1. Perspectiva del paciente 
 En el ámbito sanitario, y de forma genérica, existe un interés creciente 
por cambiar el tradicional modelo paternalista centrado en el proveedor a un 
modelo de atención centrada en el paciente (PCC) y poniendo un mayor 
énfasis en las necesidades y preferencias individuales de cada persona (62). 
La atención centrada en el paciente se define como aquella que establece una 
adecuada interrelación entre profesional y paciente para asegurar que las 
decisiones que se toman respecto a su proceso asistencial tengan en cuenta 
sus necesidades, deseos y preferencias, asegurando que los pacientes tengan 
la formación y el apoyo necesario para una participación efectiva (63,64). La 
meta principal es el proporcionar una atención socio-sanitaria personalizada de 
alta calidad que involucre a los pacientes y optimice las experiencias en salud. 
 Uno de los componentes clave de la calidad de la atención sanitaria es 
la capacidad de respuesta del sistema sanitario a las preferencias, actitudes y 
expectativas de los pacientes (65,66). En los procesos de evaluación de 
seguridad y calidad de la atención en salud se ha demostrado como las 
medidas y criterios de experiencia informada por los pacientes constituyen una 
forma útil y significativa de realizarlo (67,68). Esto coincide con los enfoques 
conceptuales de Donabedian (69) y  Williams (70), en los que se reconoce que 
uno de los atributos de la evaluación de la calidad debe ser la satisfacción del 
paciente íntimamente influenciada por la propia vivencia y/o experiencia 
percibida.  
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 Un aspecto importante a considerar sobre la coerción fue el señalado 
por Szmukler (2015) acerca de la diferencia entre la coerción “objetiva”, que 
englobaría la conceptualización dada anteriormente, y la coerción “percibida”, 
que abarcaría la experiencia y percepción que una persona tiene de la 
coerción, incluso cuando la intención no fuese la de amenazar al otro (35).  
 Estudios cualitativos y cuantitativos han explorado las experiencias 
subjetivas y variables relacionadas de pacientes ingresados en unidades de 
hospitalización de salud mental en relación con el uso de medidas coercitivas 
(71–74). De una reciente revisión sistemática (75), que recopila todo lo que 
caracteriza las percepciones informadas por los pacientes psiquiátricos adultos 
sobre la experiencia de medidas coercitivas, se revela que los mismos asocian 
el uso del aislamiento, la contención mecánica y la medicación forzosa con 
fuertes percepciones negativas y deseos de ser tratados con respeto por los 
profesionales sanitarios, en lugar de estar sujetos al control de los mismos. 
Además, los pacientes otorgan valor al vínculo entre el impacto percibido 
positivo y negativo de una situación coercitiva, y la capacidad y disposición de 
los profesionales para interactuar y comunicarse respetuosamente. La 
experiencia de coerción puede comprometer la autonomía del usuario y se ha 
encontrado que está asociada con una baja satisfacción del paciente (76). 
Estos datos resultan de interés con miras de plantear mejoras en la atención 
prestada desde los servicios sanitarios, pues una mayor sensibilidad a las 
opiniones del paciente sobre la situación en cada punto del proceso coercitivo 
ayudaría a los profesionales a responder eficientemente a las necesidades 
individuales de los pacientes (77).  
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 Por lo tanto, el conocimiento y comprensión de aquellos factores que 
influyen en la experiencia subjetiva del paciente en relación a la aplicación de 
medidas coercitivas en los entornos de hospitalización psiquiátrica no sólo 
pueden ayudar a mejorar el funcionamiento de las unidades, repercutiendo en 
la satisfacción del paciente con el tratamiento recibido, sino que además, dicha 
comprensión también podría contribuir a mejorar los programas destinados a 
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2.5.1.1. Experiencia subjetiva: instrumentos de evaluación 
 Aun existiendo un gran número de publicaciones hasta la fecha y pese al 
interés creciente por seguir profundizando en el conocimiento en relación a la 
coerción en salud mental, el área de mayor desconocimiento en la actualidad 
continúa siendo los efectos psicológicos o traumas que pueden producirse 
tanto en los pacientes como en el personal sanitario que se ve involucrado en 
la ejecución de estas intervenciones en el ámbito clínico. 
 Uno de los obstáculos más importantes para evaluar el impacto o las 
consecuencias psicológicas de las medidas coercitivas durante la 
hospitalización es la escasez de instrumentos que evalúen la experiencia 
subjetiva de las personas a las que les son aplicadas. La escala de MacArthur 
Admission Experience and Survey (78) ha sido el instrumento más utilizado 
para evaluar el grado de coerción percibido por el paciente. Dicha escala hace 
referencia al momento del ingreso, por lo que no incluye la experiencia de 
coerción percibida posteriormente durante la hospitalización. La escala visual 
analógica The Coercion Ladder es un instrumento de un solo ítem y aplicable 
en todos los entornos de atención, habiendo sido utilizado para medir los 
cambios individuales en la coerción experimentada en el tiempo (79–82). Sin 
embargo, las escalas de un solo ítem como ésta pueden tener baja 
confiabilidad (83), además de ofrecer pocos detalles sobre la experiencia 
coercitiva. 
 Recientemente se ha publicado el desarrollo de la Experienced Coercion 
Scale (84), la cual, permite medir la experiencia de coerción a través de las 
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distintas modalidades y servicios de atención así como los detalles de las 
intervenciones coercitivas aplicadas. Sin embargo, la principal limitación de la 
misma es la falta de correlación de los datos de la escala respecto de otros 
instrumentos exploratorios. 
 La escala utilizada hasta la fecha en los entornos de hospitalización 
psiquiátrica y que reúne las mejores condiciones de validez y fiabilidad con 
buenas propiedades psicométricas, es la Coercion Experience Scale (CES) 
(85). Un instrumento autoadministrado, desarrollado por Bergk y colaboradores 
en su versión original, que consta de 35 ítems tipo Likert con 5 niveles de 
respuesta graduada (nada/ un poco/ moderadamente/ severamente/ 
extremadamente), y que mide seis factores: humillación, efectos físicos 
adversos, separación, ambiente negativo, miedo y coacción. La escala original 
mostró una alta consistencia interna de los factores individuales, con un Alfa 
Cronbach entre 0.67 a 0.93. Para la validez convergente del CES se utilizaron 
las correlaciones entre el CES y una escala visual analógica, estableciendo una 
elevada correlación (r = 0.79, p <0.001). La validez divergente fue comparada 
con la satisfacción del paciente medida con The Client Satisfaction 
Questionnaire (CSQ), correlacionándose la misma negativamente con el CES (r 
= -.38, p <.001). La escala evalúa también la percepción global de coerción 
percibida mediante una escala visual analógica con una sola medida entre 1 y 
100. 
 En el medio socio cultural español no existe ninguna escala validada 
para la evaluación de medidas coercitivas, y por consiguiente, no se hallan 
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2.5.2. Perspectiva de los profesionales de la salud 
 Hemos señalado la importancia de conocer las experiencias subjetivas 
de los pacientes en relación a las medidas coercitivas en salud mental para 
poder así desarrollar e implementar un nuevo enfoque y filosofía en el modelo 
de atención a la salud. De igual manera, conocer las percepciones y 
experiencias subjetivas de los profesionales sanitarios se hace indispensable 
en el procedimiento de evaluación y determinación de factores estratégicos en 
la facilitación hacia ese cambio de paradigma. 
 En los últimos años se está acrecentado el interés por esta área de 
conocimiento, habiéndose publicado así los primeros resultados de pesquisas 
que analizan las vivencias, percepciones y opiniones emitidas por los 
profesionales sanitarios (86–88), así como, también de profesionales de la 
salud en periodo de formación en el área de salud mental (89). 
 Las principales líneas argumentativas que se desprende de la evidencia 
confrontan discursos a favor y en contra, lo que no facilita el establecimiento de 
una base sólida o consenso para su interpretación. Son reflejo de esta 
disonancia explícita e implícita entre las actitudes de los profesionales y la 
práctica las siguientes argumentaciones (86): 
  - Las medidas coercitivas, empleadas como estrategia para la 
obtención de resultados, pueden contribuir en la mejora a la adherencia al 
tratamiento y los recursos, así como reducir la necesidad de formas más 
intensas de coerción (86). 
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  - Algunos profesionales han expresado actitudes positivas hacia 
las restricciones y coacciones aplicadas sobre los pacientes, avalando y 
justificando dicho posicionamiento en la necesidad experimentada o sentida de 
"protección hacia y por los pacientes” siempre y cuando se eluda el 
cumplimiento estricto de los protocolos de actuación sanitaria (90). 
  - Los profesionales reconocen la importancia de la relación 
terapéutica como pieza clave para el trabajo conjunto con el paciente, así 
como, señalan su deterioro como factor predisponente al uso de la coerción 
(91–93). 
  - Se identifica y confirma el carácter traumático tanto para los 
pacientes como para los propios profesionales (94), así como, el riesgo de 
violación de los derechos humanos fundamentales con la puesta en marcha de 
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2.5.3. Intervenciones en la regulación de la coerción 
 El interés generalizado y creciente en iniciativas para regular y reducir 
las medidas coercitivas en psiquiatría no es algo nuevo, sino que se ha venido 
gestando a lo largo del tiempo (59). La literatura orienta a que las primera 
iniciativas surgieron a mediados del siglo XX en EE.UU, Australia o Trieste 
(Italia) en paralelo al surgimiento del movimiento de la anti-psiquiatría†; pero 
también, en varios países europeos, entre los que se encuentra los Países 
Bajos, Alemania, el Reino Unido, Finlandia o Suiza (29). 
 Tal y como se especificó anteriormente, son varios los estudios que 
indican como los factores socio-culturales influyen en el uso de medidas 
coercitivas, pudiendo ser los mismos potencialmente modificables (63, 64). Así, 
se están haciendo grandes esfuerzos para reducir, por ejemplo, el uso de la 
contención mecánica con intervenciones específicas como la instauración de 
nuevas normas, protocolos y procedimientos normalizado de trabajo (PNT) 
para su  regulación, cambios y capacitación del personal sanitario, 
procedimientos de revisión de eventos (debriefing) e iniciativas de gestión de 
crisis (98); o instaurando medidas alternativas para la regulación y autocontrol 
emocional en situaciones de crisis a través, por ejemplo, de la terapia de 
comportamiento multisensorial, snoezelen (99,100), así como también, 
mediante la implementación de limitaciones legales y directrices más 
restrictivas (101–104). De hecho, la aplicación e implementación de programas 
estratégicos multi-componentes para prevenir y controlar la conducta y 
                                                                 
†
 Término acuñado al terapeuta David Cooper en 1967 (168), y que hace referencia al movimiento crítico 
que se cuestiona las prácticas psiquiátricas tradicionales y la noción de enfermedad mental.  
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comportamiento violento han demostrado tasas de reducción en el uso de 
intervenciones como la contención mecánica (98,105–107).  
 Pero no sólo la contención mecánica es objeto de interés en su proceso 
de erradicación en la práctica. Un estudio de seguimiento de 15 años en 
Finlandia intentó demostrar que el cambio legislativo reduciría el uso de la 
contención mecánica y el aislamiento, aunque del mismo se puso de manifiesto 
la necesidad de incluir más medidas e intervenciones para poder obtener un 
cambio más significativo en el uso generalizado de medidas coercitivas (108). 
En una revisión sistemática en 2007 se señalaban ya una serie de cambios e 
intervenciones a implementar para reducir el aislamiento, que incluían entre las 
más destacadas, el apoyo político y cambios de regulación, una adecuada 
estrategia de gestión y liderazgo desde la propia organización, capacitación de 
los profesionales, intervenciones farmacológicas y la inclusión y/o mayor 
participación de los propios pacientes en sus planes individuales de tratamiento 
(109).  
 Sin embargo, y en contraposición a lo expuesto, diversos estudios ponen 
en cuestión qué programa de reducción es el más exitoso principalmente 
debido a la escasez de estudios experimentales (98,109,110), dejando también 
así entrever el peso de la actitud y decisión de los profesionales; siempre y 
cuando los profesionales continúen viendo necesarias intervenciones como la 
contención mecánica o el aislamiento en el tratamiento de los pacientes, su 
reducción será más dificultosa (111).  
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 Se conoce que en España la contención mecánica es la segunda 
medida coercitiva más utilizada después de la medicación forzada. La tercera 
medida es el aislamiento (44). Recientemente ha sido publicado un estudio 
exploratorio (12) realizado desde la Asociación Española de Neuropsiquiatría 
(AEN) sobre el uso de las contenciones mecánicas en las unidades de 
hospitalización psiquiátrica en el Estado Español. De la información obtenida 
de 83 unidades de hospitalización psiquiátrica de corta estancia, de un total de 
142 identificadas en la totalidad del territorio español, se indica que: tan sólo un 
30% de las unidades informaban de la inexistencia de iniciativas destinadas a 
la prevención del uso de las contenciones mecánicas; prácticamente la 
totalidad de las unidades (97%) disponen de protocolos para el uso de la 
contención mecánica, ya sean específicos de su unidad o con carácter 
autonómico; y tan sólo una Comunidad Autónoma (C.A.), Andalucía, ha puesto 
en marcha un registro común para todas las unidades de la C.A., que permite 
el análisis comparado de la utilización de la contención mecánica y el progreso 
en la disminución de su uso. 
 Sin embargo, existe una importante laguna de conocimiento en el 
territorio español sobre el análisis en profundidad del uso real de medidas 
coercitivas y los efectos que producen tanto sobre los pacientes como sobre los 
profesionales que se ven implicados en su aplicación, en detrimento por 
salvaguardar los propios derechos humanos fundamentales de las personas y 
la mejora su bienestar.  
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 Incluso a nivel internacional, aún existen pocos estudios controlados que 
sirvan de referencia para resolver el dilema sobre la eficacia y la seguridad de 
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3.1. Objetivos e hipótesis 
 Los objetivos principales de la investigación consisten en: 
 Objetivo 1. Analizar, a través de la literatura, los factores que pueden 
estar influyendo en la percepción del paciente sobre un episodio de contención 
mecánica, aislamiento o administración forzada de medicación en entornos de 
hospitalización psiquiátrica (Estudio 1). 
 Objetivo 2. Revisar en la literatura los resultados de la experiencia 
subjetiva sobre un episodio de contención mecánica, aislamiento o 
administración forzada de medicación en entornos de hospitalización 
psiquiátrica (Estudio 1). 
 Objetivo 3. Examinar sobre la evidencia científica disponible las 
preferencias de los pacientes comparando las diferentes medidas coercitivas 
experimentadas (contención mecánica, aislamiento o administración forzada de 
medicación) (Estudio 1). 
 Objetivo 4. Analizar la validez (incluyendo la validez de constructo) y 
fiabilidad de la versión española de la Coercion Experience Scale (CES) 
(Estudio 2). 
 Objetivo 5. Analizar la experiencia subjetiva de los profesionales sobre la 
aplicación de medidas coercitivas hacia los pacientes (Estudio 3).  
Objetivo 6. Evaluar la eficacia de un programa de intervención 
multimodal basado en los principios de las seis estrategias básicas para reducir 
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el uso de la contención mecánica en una unidad de hospitalización psiquiátrica 
(Estudio 4). 
 Objetivo 7. Establecer una puntuación de riesgo de sufrir un episodio de 
contención mecánica durante la hospitalización (Estudio 4).  
 A partir de los anteriores objetivos y en base a los artículos que 
posteriormente se defienden, derivados del análisis de los principales 
resultados de las investigaciones referenciadas en la introducción, se plantean 
las siguientes implicaciones/hipótesis: 
 Implicación 1. La percepción subjetiva de la  contención mecánica 
durante la hospitalización psiquiátrica está determinada por factores 
personales, habilidades del personal sanitario y factores ambientales (Estudio 
1).  
 Implicación 2. La información reportada por los pacientes acerca de los 
resultados de la experiencia subjetiva de las medidas coercitivas serán 
mayoritariamente negativos, habiendo un pequeño porcentaje de reseñas 
generadas con experiencias positivas (Estudio 1). 
 Implicación 3. El uso de la administración de medicación forzosa es 
preferido por los pacientes en comparación con la contención mecánica o el 
aislamiento (Estudio 1).   
 Implicación 4. La versión española de la CES mostrará acordes 
propiedades psicométricas en términos de consistencia y validez respecto  a la 
escala original (Estudio 2). 
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 Implicación 5. Validez de constructo: se espera correlaciones 
significativas de la versión española del CES con los siguientes instrumentos 
de medida: Escala Visual analógica EVA, The Davidson Trauma Scale (DTS) y 
Client Assessment of Treatment Scale (CAT) (Estudio 2).  
 Implicación 6. La información y contenido obtenido del grupo focal 
permitirá realizar una aproximación y discusión relativamente rápida y 
multidimensional sobre la visión de la coerción por parte de los profesionales 
sanitarios (Estudio 3). 
 Implicación 7. La intervención implementada será efectiva, consiguiendo 
una reducción del número de contención mecánicas entre los años 2012-2013 
(Estudio 4). 
 Implicación 8. El análisis de las características sociodemográficas y 
clínicas del paciente permitirá discriminar factores de riesgo (como pueden ser 
el género, la edad, nacionalidad, etc.) en relación con el uso de la contención 
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3.2.1. Estudio 1 
- Diseño 
 Estudio basado en revisión sistemática.  
- Participantes 
 En la revisión se seleccionaron un total de 34 estudios con una muestra 
combinada de 1,869 participantes. En la búsqueda inicial se identificaron 5,741 
estudios, de los cuales 5,660 fueron excluidos por no estar relacionados con la 
temática. De los 81 restantes, un total de 6 no pudieron ser recuperados en su 
versión completa y 3 nuevos estudios fueron incluidos a través del proceso de 
búsqueda inversa. Finalmente solo 34 estudios cumplían los criterios de 
inclusión, quedando fuera del análisis: 27 por no obtener resultados primarios, 
7 al no incluir las medidas coercitivas concretas, 6 por no ser estudios 
originales y 4 al cumplir algún criterio de exclusión. 
- Instrumentos 
 Para garantizar la calidad de los estudios incluidos en el análisis, 
utilizamos el Critical appraisal skills programme (CASP) (112), una lista de 
verificación estandarizada sobre las características más relevantes de los 
diferentes tipos de estudios que proporciona una calificación para cada estudio. 
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 Se realizó una búsqueda informatizada de bases de datos electrónicas 
sobre la literatura científica, CINAHL, PubMed, SCOPUS, Web of Science y 
Psych-Info, considerando estudios publicados entre el 1 de enero de 1992 y el 
1 de febrero de 2016. Se buscó la localización de palabras clave que contienen 
combinaciones de las siguientes expresiones: “mental health or psychiat* (in all 
fields) AND restraint or seclusion or isolation or involuntary medication or forced 
medication or coercion or coercive measures (in all fields) AND patient 
experience or patients experiences or patient perspective or patients 
perspectives or patient perception or patients perceptions or patient preference 
or patients preferences or satisfaction (in all fields). 
 Se acordó dar una calificación de "alta calidad" a los estudios con ≥ 70% 
de artículos satisfechos; "Calidad media" para estudios con ≥ 50% y <70% de 
artículos satisfechos, y "baja calidad" para estudios con <50% de artículos 
satisfechos. Cualquier discrepancia entre los revisores se resolvió mediante 
discusión. Todos los estudios seleccionados pasaron la evaluación de calidad. 
- Análisis 
 Los datos fueron extraídos de forma independiente de cada uno de los 
34 estudios por 2 revisores (Carlos Aguilera Serrano [CAS] y José Guzmán 
Parra [JGP]) con respecto a: 1) país de origen, 2) entorno, 3) muestra, 4) 
medida coercitiva utilizada, 5) diseño y metodología, 6) los factores que afectan 
la experiencia de la medida, 7) la experiencia subjetiva asociada a la medida, y 
8) la comparación entre medidas. Dada la diversidad de los estudios en 
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términos de diseño, tipo de muestra, tipo de medida coercitiva utilizada y 
alcance del estudio, se determinó utilizar el método narrativo para presentar los 
resultados, agrupando los mismos en categorías temáticas e incluyendo los 
datos cuantitativos también en el análisis. 
3.2.2. Estudio 2 
- Diseño 
 Estudio de validación de escala.  
- Participantes 
 Se contó con una muestra intencional de 114 adultos ingresados en dos 
Unidades de Hospitalización de Salud Mental (UHSM), que fueron evaluados 
en el periodo comprendido entre mayo de 2015 y marzo de 2017. La 
distribución por género fue de 78 hombres (68.4%) y 36 mujeres (31.6%). Los 
participantes de la muestra habían experimentado algún tipo de intervención 
coercitiva durante su ingreso hospitalario. Fueron evaluadas las siguientes 
intervenciones coercitivas: contención mecánica, entendiendo la misma como 
la utilización de algún dispositivo mecánico, tal como una correa, que sujeta e 
inmoviliza el movimiento del cuerpo de una persona de forma total o parcial; 
aislamiento, comprendiendo este la colocación de una persona sola en una 
habitación cerrada con llave; y la administración de medicación forzada, lo que 
incluye la administración de medicación oral o inyectada en contra de la 
voluntad de la persona (45,98). Para la evaluación, fue utilizado como episodio 
índice la primera medida coercitiva aplicada durante su ingreso. 
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 - Coercion Experience Scale (CES): cuestionario auto-administrado que 
mide en su versión original un conjunto seis factores: "Humillación", "Efectos 
adversos físicos", "Separación", "Ambiente negativo", "Miedo" y "Coacción". Se 
trata de una escala con 35 ítems (aunque 3 ítems fueron excluidos en el propio 
proceso de validación original al mostrar cargas factoriales menores de 0,50) 
tipo Likert con 5 niveles, pidiéndoles a los participantes que califiquen la 
frecuencia con que se sintieron de cierta manera durante la intervención 
coercitiva experimenta. En su validación original, mostró una alta consistencia 
interna de los factores individuales obteniendo un Alfa Cronbach de entre un 
0,67 a 0,93. Para la validez convergente del CES se utilizaron las correlaciones 
entre el CES y una escala visual analógica, estableciendo una elevada 
correlación (r = 0,79, p <0,001). La validez discriminante fue comparada con la 
satisfacción del paciente medida con The Client Satisfaction Questionnaire 
(CSQ), correlacionándose la misma negativamente con el CES (r = -38, p 
<.001) (85). 
 - The Davidson Trauma Scale (DTS): constituida por 17 ítems que se 
corresponden y evalúan cada uno de los 17 síntomas recogidos en el DSM-IV 
sobre el Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT). Valora la frecuencia y 
gravedad de los síntomas del TEPT en sujetos que han sufrido un evento 
estresante mediante una escala Likert de 5 puntos. La misma se encuentra 
validada en nuestro medio por Bobes y cols (113). 
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 - Client Assessment of Treatment Scale (CAT) (114,115): constituida por 
7 ítems tipo Likert con 10 niveles que evalúan la percepción sobre la asistencia 
y tratamiento hospitalario recibido durante el ingreso del paciente. 
 - Escala Visual analógica (EVA): se utilizó una escala graduada 
numéricamente en positivo de 0 a 10 para valoración de la intensidad del grado 
de coerción percibida durante la aplicación de alguna de las medidas del 
estudio. 
- Procedimiento 
 El procedimiento consistió en la validación lingüística y psicométrica de 
la escala, llevándose a cabo la traducción, retro-traducción y correspondiente 
evaluación de los aspectos conceptuales, semánticos y operativos de la escala, 
además de la evaluación de constructo y estimación de la validez convergente 
con las escalas “The Davidson Trauma Scale” (DTS), “Client Assessment of 
Treatment Scale” (CAT) y una Escala Visual analógica (EVA). Para ello, se 
aplicó un protocolo de recogida de datos elaborado para el estudio, siendo el 
investigador principal (CAS) el responsable de ejecutar la evaluación durante el 
ingreso hospitalario en la UHSM de Málaga, y dos colaboradores (EGS y DTC) 
de las evaluaciones recogidas en la UHSM de Jerez de la Frontera; los 
cuestionarios fueron completados por los participantes del estudio una vez 
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 Los análisis estadísticos en el estudio de validación de la escala se 
basaron en el análisis de la homogeneidad de los ítems, la confiabilidad del 
cuestionario y el análisis factorial exploratorio basado en el método de los 
componentes principales. La validez de constructo, y en particular, la validez 
factorial, se ha estudiado mediante un análisis factorial basado en el método de 
extracción de los componentes principales y utilizando la rotación ortogonal 
VARIMAX. La validez concurrente y divergente se evaluó calculando los 
coeficientes de correlación de los valores totales de la escala CES y los otros 
instrumentos de medición. 
3.2.3. Estudio 3 
- Diseño 
 Estudio cualitativo mediante grupo focal.   
- Participantes 
La muestra estuvo compuesta por 10 informantes (8 mujeres y 2 
varones) de edades comprendidas entre 30 y 50 años, los cuales conforman y 
son miembros activos del equipo de trabajo de la Unidad de Salud Mental 
Comunitaria de Motril perteneciente al Área de Gestión Sanitaria Sur de 
Granada. Los perfiles profesionales representados por los participantes 
incluyen: técnico/a en Cuidados Auxiliares de Enfermería, diplomado/a en 
Enfermería, diplomado/a en Trabajo Social, facultativo/a especialista de Área 
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Psiquiatría, facultativo/a Psicología Clínica, Médico Interno Residente (MIR) de 
Psiquiatría. 
- Procedimiento 
 La metodología empleada ha sido de tipo cualitativo, mediante la 
ejecución del  grupo focal, el cual nos permitió aportar información relevante 
sobre las percepciones que desarrollan los sujetos sociales en el proceso de 
interacción y de conversación con sus pares, dando la posibilidad así de revelar 
información sobre el nivel de conocimientos que tenían sobre el tema 
explorado. La entrevista grupal tuvo una duración de 60 minutos y se realizó en 
la sala multiusos de la Unidad de Salud Mental Comunitaria. Para facilitar el 
diálogo, se partió de la siguiente batería de preguntas a modo de guía: ¿Qué 
conocéis sobre las medidas coercitivas? ¿Qué pensáis sobre su uso/empleo? 
¿Hasta qué punto consideráis necesarias la aplicación de algún tipo de medida 
coercitiva? ¿Qué cosas, aspectos, situaciones, contextos, etc., pueden 
condicionar su uso? ¿Conocéis los efectos que para la salud puede tener? 
¿Trabajáis o tratáis algún aspecto relacionado con su uso en la consulta? ¿Qué 
alternativas conocéis o propondríais para moderar/disminuir/eliminar su uso? 
¿Qué se podría hacer desde las USMC en relación a este tema? 
- Análisis 
 La entrevista grupal grabada en audio fue transcrita efectuándose a 
posteriori el análisis de contenido según las etapas descritas por Taylor Bogdan 
desarrollando categorías, codificando datos, separando éstos y finalmente, 
refinando el análisis (116). 
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3.2.4. Estudio 4 
- Diseño 
 Estudio cuasi-experimental de dos grupos no equivalentes. 
- Participantes 
La muestra consistió en 1,575 admisiones hospitalarias (840 en 2013 y 
735 en 2012), de las cuales, 158 admisiones requirieron contención mecánica 
(63 en 2013 y 95 en 2012). La edad promedio al ingreso fue de 42,80 años (SD 
= 12,77), de los que el 57,9% eran hombres. El número total de episodios de 
contención mecánica en los 2 años fue de 249. 
- Instrumentos 
 Para la evaluación de las variables incluidas en el artículo de 
intervención, se utilizaron medidas relacionadas con los episodios de 
contención mecánica obtenidas a través de los registros obligatorios de la 
unidad de hospitalización. Además, para el análisis del riesgo de contención 
mecánica en el ingreso hospitalario entre los 2 años del estudio (2012 y 2013), 
se evaluaron variables de todos los ingresos en ese periodo de estudio. Con 
respecto al diagnóstico psiquiátrico, se utilizaron los criterios de la CIE-10. En 
cuanto a las razones o motivos que llevaron al uso de la contención mecánica, 
se clasificaron de acuerdo con la categoría incluida en el registro obligatorio 
para cada episodio de contención: riesgo de autolesión, riesgo de violencia, 
petición por parte del propio paciente, problemas de conducta (si los problemas 
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de conducta ponen en riesgo la seguridad del paciente pero no pueden 
considerarse comportamientos agresivos), y otros. 
- Procedimiento 
 En el estudio se realizó un análisis retrospectivo de la frecuencia y 
duración de los episodios de contención mecánica, en el año previo a la 
intervención (2012) y en el año de la intervención (2013). Los cambios 
implementados en la intervención conllevaban la aplicación de una estrategia 
basada en cuatro principios básicos: (1) liderazgo y cambios organizacionales, 
(2) registro y monitoreo de pacientes de riesgo, (3) entrenamiento del personal, 
y (4) participación de pacientes en el programa de tratamiento. 
- Análisis 
 Para el análisis de variables categóricas, se usaron la prueba de Chi-
cuadrado y la prueba exacta de Fisher cuando se presentaron frecuencias 
superiores a cinco en menos del 80% de las células. Para el análisis de 
variables cuantitativas, se utilizó la prueba t de Student, y cuando no se 
cumplieron los criterios, se utilizó la prueba U no paramétrica de Mann-
Whitney. Para comparaciones múltiples, se aplicó la corrección de Bonferroni. 
Para estimar el riesgo de contención mecánica en el ingreso hospitalario, 
también se realizó un análisis de regresión logística binaria multivariada, 
utilizando la contención mecánica durante el ingreso (n = 158) versus la 
ausencia de contención (n = 1,417) como variable dependiente, ajustando por 
posibles factores de confusión (incluidas como variables de confusión aquellas 
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variables que estuvieron significativamente asociadas con el riesgo de sufrir 
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 Los cuatro trabajos incluidos en esta tesis doctoral han tenido como 
objetivo general arrojar algo de luz a la extensa línea de investigación sobre las 
medidas coercitivas en los entornos de hospitalización psiquiátrica, intentando 
visibilizar las narrativas y percepción de profesionales y pacientes, poniendo a 
disposición de los clínicos, y de la sociedad científica en general, un 
instrumentos de medida validado y adaptado al contexto socio-cultural español 
sobre la experiencia subjetiva de coerción, así como contribuyendo a la 
descripción de la prevalencia e intervenciones para la reducción del empleo de 
la contención mecánica en una unidad de hospitalización psiquiátrica. 
4.1. Estudio 1 
 Los resultados descriptivos de la revisión sistemática incluyen un análisis 
de 34 estudios, de una búsqueda inicial de 5,741, englobando una muestra 
total de 1,869 participantes. En relación a la tipología de los estudios, quince 
utilizaron métodos cualitativos para la recogida de datos, con entrevistas 
estructuradas o semiestructuradas (14) y la auditoría (1). Trece estudios fueron 
cuantitativos, de los cuales 8 fueron transversales, 4 longitudinal y 1 estudio de 
intervención. La metodología de los 6 estudios restantes fue mixta (cualitativa y 
cuantitativa). En cuanto a los tipos de medidas coercitivas utilizadas por el 
personal, 16 estudios utilizaron el aislamiento, 5 estudios utilizaron contención 
mecánica y 1 utilizó la medicación forzada como única medida. Ocho estudios 
tomaron en cuenta 2 medidas, y 4 estudios incluyeron el uso de 3 medidas.  
 Tras el análisis temático, las categorías identificadas en relación a los 
factores que afectan a la experiencia subjetiva de las medidas coercitivas son: 
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1) la provisión de información, presencia e interacción con el personal, y un 
efectivo proceso de comunicación interpersonal con los profesionales; 2) el 
entorno físico de la unidad de hospitalización; 3) respeto, trato humano y apoyo 
percibido por parte de los profesionales; 4) debriefing como técnica importante 
para reducir el impacto emocional; 5) características individuales de los 
pacientes y el propio proceso de admisión o tratamiento. 
 Más del 70% de los estudios incluidos en la revisión sistemática señalan 
que las características generadas y descritas en relación a la experiencia de 
coerción, independientemente de la medida, son  negativas (71–74,117–137), 
siendo las más frecuentes: 1) miedo, ansiedad o trastorno de estrés 
postraumático (PTSD); 2) impotencia, abandono, desconfianza o soledad; 3) 
castigo, maltrato o dolor; 4) ira, rabia, o resentimiento; 5) depresión, 
impotencia, o tristeza; 6) humillación, degradación o vergüenza; 7) pérdida de 
libertad o coerción. En seis estudios se reportan experiencias positivas (138–
143), destacando: 1) sentir que la medida era útil, beneficiosa o necesaria; 2) 
recurso o medio para calmarse, tiempo de reflexión o descanso; 3) seguridad o 
sentido de control; 4) prevención de violencia o un lugar para expresar 
emoción. Tan sólo un estudio pone de manifiesto la expresión de experiencias 
tanto positivas como negativas en una misma proporción (144).   
 En ochos estudios se reporta información sobre la experiencia subjetiva 
además de mostrar comparativas entre las diferentes medidas coercitivas 
aplicadas (22,71,73,120,123,124,136,139); en la mayoría de estos, se identifica 
a la administración de medicación forzada como la medida de elección por 
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parte de los pacientes antes que la contención mecánica o el aislamiento, 
considerándola así como la medida menos traumática y angustiante. 
4.2. Estudio 2 
 En relación a la validación de la versión española de la CES, los análisis 
de fiabilidad muestran una consistencia interna de la escala en su versión de 
32 ítems adecuada, siendo el coeficiente alfa Cronbach obtenido de 0.949.  Del 
análisis factorial exploratorio se retuvieron los seis factores con los autovalores 
más altos (>1), y que explican en su conjunto un 72.24% de la varianza total. 
Consistentemente con la versión original de la escala (85), seis han sido 
también los factores identificados, aunque su clasificación difiere ligeramente 
de la original; el primer factor llamado "Coerción y humillación" agrupa diez 
ítems, lo que explica el 20.1% de la varianza. En el segundo factor, "Autonomía 
personal", se agruparon nueve ítems que explicaron el 18.1% de la varianza. 
En el tercer factor, "Miedo", cuatro ítems explicaron el 10.6% de la varianza. El 
cuarto factor se denominó "Privacidad" y se agruparon cuatro ítems, lo que 
explica el 9.9% de la varianza. El quinto factor "Tratamiento farmacológico" 
incluyó los ítems 33 y 34, lo que explica el 7.1% de la varianza. Finalmente, el 
factor 6 "Condiciones ambientales" incluyó tres ítems, que explicaron el 6.1% 
de la varianza.  
 Para completar y afianzar la validez de constructo, se valoraron también 
la validez divergente y convergente. Así, el puntaje total de la escala CES fue 
correlacionado con los instrumentos de medida EVA, DTS y CAT. Como se 
esperaba, el puntaje total de la CES correlacionó de manera estadísticamente 
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significativa y en la dirección esperada con el puntaje de la EVA (r = .66; p ≤ 
.01). Asimismo, correlacionó también significativamente con el valor total de la 
escala DTS (r = .51; p ≤ .01). El puntaje total del CES correlacionó 
negativamente con la escala CAT (r = -.43; p ≤ .01). 
4.3. Estudio 3 
 En el grupo focal se analiza la percepción de 10 informantes, 
profesionales sanitarios del ámbito de la salud mental de Andalucía, ante la 
aplicación de medidas coercitiva en los entornos de atención a la salud mental. 
Al igual que en otros estudios (129,145,146), se refleja la ambivalencia hacia la 
justificación del uso de medidas coercitivas en los entornos de hospitalización 
en salud mental, enfrentando posicionamientos a favor de su empleo como 
recursos y/o medidas de protección-seguridad con los pacientes, frente al 
posicionamiento de otros informantes que las estiman innecesarias y evitables, 
considerándolas medidas de control y restricción de la autonomía personal. En 
contraposición a estas dos líneas argumentales, todos los participantes 
coindicen e informan sobre la necesidad de establecer medidas legislativas que 
regulen su uso, pero sobre todo, una mayor inversión en recursos humanos, 
materiales e infraestructuras que ayuden en el progreso de mejora de los 
servicios y por ende, de la atención y cuidados especializados prestados. 
Además, los participantes señalan a las medidas coercitivas, y en concreto, la 
contención mecánica, como una intervención que vulnera los derechos 
humanos de los pacientes, incluso cuando ésta pueda haber parecido 
necesaria para gestionar el riesgo. Su carga emocional no es unívoca sino que 
afecta a todos los implicados.  
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 Los participantes argumentan que con su actual sistema sanitario y de 
atención a la salud, difícilmente pudieran erradicar (que no moderar) el uso de 
la contención mecánica, proponiendo como alternativa eficaz a la contención 
mecánica el aislamiento o la administración de medicación.  
 Tampoco existe consenso en relación a los beneficios de protocolizar y 
generar rutas de actuación para la gestión del riesgo, pero sí que la mayoría lo 
consideran como algo positivo y beneficioso tanto para los pacientes como 
para los profesionales. Identifican y relacionan el desarrollo de la ocupación en 
todos los ámbitos de actuación, tanto hospitalario como comunitario (no como 
una alternativa al uso de medidas coercitivas pero sí como una estrategia de 
prevención) con un mayor autoconocimiento y autocontrol emocional, lo que 
repercute en una aminorada necesidad de aplicar medidas coercitivas. 
4.4. Estudio 4 
 En el estudio de intervención, se analizan las variables registradas en los 
años 2012 y 2013 en una unidad de hospitalización psiquiátrica, después de la 
introducción de cuatro medidas e intervenciones para reducir el uso de la 
contención mecánica regidas por los siguientes principios con base en el 
modelo de seis estrategias básicas: (I) liderazgo y cambios en la organización, 
(II) registro y seguimiento de los pacientes de riesgo, (III) formación del 
personal de enfermería: técnicas de des-escalada y prevención, y (IV) la 
participación de los pacientes en el programa de tratamiento. Los principales 
resultados muestran que el número de episodios de contención mecánica se 
redujo pasando de 164 en 2012 a 85 en 2013. Aunque la duración de cada 
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episodio de contención mecánica fue mayor en 2013, el número de horas total 
de contención mecánica se vio reducido pasando de 2.514 en 2012 a 1.559 en 
2013, atribuyéndose estos datos a la implementación del programa de 
intervención. El principal motivo justificativo de la contención mecánica en 
ambos años fue la conducta violenta del paciente, causando 86.6% y 87.1% de 
los episodios, respectivamente. Con respecto a la condición de los pacientes 
previo al uso de la medida, en 2013 el porcentaje de pacientes agitados se vio 
aumentado (35.3% vs. 14.0%, p <.001), mientras que el porcentaje de 
pacientes agresivos disminuyó (45.1% vs. 67.1%, p = .002), lo que puede 
indicar la eficacia de la intervención en la prevención del comportamiento 
violento. Entre las variables asociadas con el riesgo de ser contenido 
mecánicamente durante el ingreso hospitalario en la unidad de psiquiatría se 
destacan: ser menor edad (Z = -4.408; p <.001), de sexo masculino (χ2 = 
18.825; p <.001), soltero (χ2 = 19.861; p <.001), de nacionalidad extranjera (χ2 
= 55.034; p <.001), condición de la persona sin hogar (χ2 = 3.941; p = .047), 
presentar diagnóstico de trastorno por consumo de sustancias (χ2 = 15.140; 
p <.001) y/o el propio carácter involuntario del ingreso hospitalario (χ2 = 6.233; 






Evaluación e impacto de la experiencia de coerción 































- Tesis Doctoral – 





























Evaluación e impacto de la experiencia de coerción 





5.1. Estudio 1 
 La revisión sistemática proporcionó una exploración detallada de los 
factores que influyen en las experiencias subjetivas sobre la contención 
mecánica, aislamiento y/o administración de medicación forzada en los 
servicios de hospitalización psiquiátrica. 
 Entre los principales hallazgos de la revisión sistemática, se encuentra la 
importancia del comportamiento y actitudes de los profesionales sanitarios 
como uno de los factores más influyentes en la percepción de la medida 
coercitiva. Hay suficiente evidencia que apoya y respalda la importancia de la 
interacción y relación interpersonal, predominando el valor positivo de la propia 
presencia física de los profesionales durante los episodios de hostilidad y/o 
agitación así como durante la implementación de medidas coercitivas 
(117,136,147). Es importante destacar que este resultado está relacionado con 
factores modificables y revela la necesidad de contar con profesionales 
expertos especializados en cuidados de salud mental, con capacitación 
adecuada y control organizacional específico para garantizar una buena 
práctica clínica en las unidades de hospitalización. De hecho, la capacitación 
del personal es una de las áreas más reseñadas en la mayoría de los 
programas para la reducción de medidas coercitivas (98) y constituyendo una 
parte del modelo de seis estrategias básicas (148) para el control y eliminación 
de las contenciones mecánicas en los entornos de hospitalización psiquiátrica.  
 Del mismo modo, el respeto y la humanización del cuidado se asociaron 
repetidamente con una percepción más favorable de las medidas coercitivas, 
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un hallazgo que se refleja principalmente en estudios cualitativos (122,149) con 
una alta calificación de la participación afectiva por parte del personal, la 
empatía, relacionado con la disminución en el uso de medidas coercitivas. 
 Con respecto a las características individuales, hay menos estudios y los 
resultados son más heterogéneos. Sin embargo, los resultados sugieren que 
los pacientes que son más vulnerables, con más experiencias adversas y 
medidas coercitivas repetidas, presentan un mayor riesgo de posibles 
complicaciones. 
 
 Algunos estudios han demostrado un beneficio percibido después de la 
aislamiento (128,129) y/o contención mecánica (117,144) con percepciones 
positivas que incluyen sentimientos de protección y seguridad. Sin embargo, la 
mayoría de los estudios reflejan experiencias adversas y negativas, y estas 
medidas están asociadas con el trastorno de estrés postraumático (71) así 
como un alto grado y gran variedad de sentimientos y experiencias negativas, 
como miedo y humillación. 
 Comparando las medidas coercitivas, los resultados sugirieron una 
experiencia subjetiva menos aversiva asociada a la administración de 
medicación forzada (71,73) y más resultados negativos relacionados con la 
inmovilización mecánica (120) y las medidas combinadas (22). Sin embargo, 
aunque algunas medidas son más aceptables para los pacientes que otras, es 
importante tener en cuenta las preferencias de los pacientes y, si es posible, su 
análisis al ingreso. 
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5.2. Estudio 2 
 La escala CES es un instrumento que presenta unos adecuados 
resultados clinimétricos. Los valores del alfa de Cronbach indican una fiabilidad 
conveniente, mientras que la validez divergente y convergente de la escala 
quedó demostrada a través de las correlaciones  con los instrumentos de 
medida EVA, DTS y CAT.  
 El comportamiento de las correlaciones entre la escala CES y los otros 
instrumentos de medición respondió a lo esperado en la misma línea de 
resultados en comparación con otros estudios (22). Así, los resultados 
obtenidos en la correlación entre CES, VAS y DTS son congruentes, 
obteniéndose resultados similares a los obtenidos en la validación original, 
donde la correlación entre CES y un instrumento de cribado del Trastorno de 
Estrés Postraumático (PTSD) fue (r = .64, p <.001) (85). En relación con la 
percepción global de la coerción experimentada durante la intervención medida 
con el VAS, se muestra una correlación positiva similar a la de la validación 
original (r = .79, p <.001), lo que acentúa la intensidad del sufrimiento de sus 
experiencias. Sin embargo, de la misma manera que se puede ver en la 
validación original y en el seguimiento de la misma muestra (120), se necesitan 
estudios prospectivos para resaltar la verdadera relación entre el uso de 
medidas coercitivas en la persona y repercusión de los posibles síntomas del 
trastorno de estrés postraumático. 
 A nivel global, las correlaciones observadas entre las escalas CES y 
CAT indicaron una relación inversa entre ambas escalas. Estos resultados son 
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congruentes porque relacionan indirectamente la satisfacción a través de la 
percepción del paciente de la asistencia recibida y la percepción de la 
coacción, por lo tanto, el mayor grado de coerción percibida, el puntaje más 
bajo (grado de satisfacción) en el CAT. En este sentido, hay evidencia que 
indica que la satisfacción con la asistencia recibida en las Unidades de 
Hospitalización en Salud Mental está influenciada por la experiencia y 
percepción de coerción y violación de la dignidad personal (24,75,139,150). 
 En cuanto a la estructura factorial de la escala, fue posible identificar 
seis factores con una agrupación de los ítems similares a los propuestos por 
los autores de la versión original. En tres de los seis factores identificados, que 
tienen agrupaciones semánticamente similares a la escala original, se decidió 
preservar el nombre propuesto por los autores originales (miedo, coerción y 
humillación y condiciones ambientales). Los otros tres factores (autonomía 
personal, privacidad y tratamiento farmacológico) se denominaron en 
consonancia con la carga semántica que cada uno de ellos podría relacionar 
con tales habilidades, aspectos clínicos y circunstanciales adaptados a nuestro 
entorno sociocultural. 
5.3. Estudio 3 
 Aunque los resultados no son generalizables a todos los profesionales 
que trabajan en las unidades y servicios de salud mental comunitarios, las 
opiniones recogidas pueden ser consideradas como representativas del 
colectivo. 
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 Sin embargo, la investigación cualitativa que analiza las vivencias, 
percepciones y opiniones emitidas por los profesionales sanitarios (79–81,141), 
resulta indispensable para la evaluación e identificación de factores 
estratégicos que faciliten el cambio de un modelo tradicional de atención.  
 Coincidiendo con la mayoría de estudios (152–154) que analizan 
temáticamente las percepciones y actitudes profesionales ante las prácticas 
coercitivas, los datos de nuestro estudio revelan cómo el equipo de 
profesionales considera este tipo de intervenciones coercitivas como 
necesarias, aunque siempre como último recurso una vez se han agotado 
todas las demás alternativas.  
 Entre los factores que favorecen y/o desencadenan la utilización de este 
tipo de medidas, los profesionales apuntaban a su empleo como método para 
lograr el control de los pacientes, así como, también gestionar los entornos en 
los que se encontraban. Estudios como el de Bigwood en 2008 afirman que la 
seguridad y el control en las unidades de hospitalización son el motivo principal 
de su uso (152) a lo que se le suma la posible presión recibida por parte de las 
instituciones en su utilización como medio de control (155). 
 En general, los participantes señalan las medidas coercitivas, y en 
concreto, a la contención mecánica, como una intervención que viola los 
derechos humanos del paciente, llegando a generarles un conflicto con su rol 
profesional, ya que el uso de la coerción entra en conflicto con su rol de 
cuidado (152). Además, la carga emocional no es unívoca sino que afecta a 
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todos los implicados, despertando en los profesionales sentimientos de 
frustración, fracaso e incompetencia (156). 
 Al igual que en otros estudios, nuestros informantes expresan opiniones 
a favor de minimizar la utilización de las prácticas coercitivas. Sin embargo, 
argumentan que con nuestro actual sistema de salud difícilmente se pueda 
erradicar (que no moderar) el uso de la contención mecánica, coincidiendo con 
lo descrito por muchos que consideran que su eliminación no es posible y 
sosteniendo que en algunos casos su uso es inevitable (157). 
5.4. Estudio 4 
 En este estudio, se evaluaba la efectividad de un programa de 
intervención para reducir la aplicación de contención mecánica en una unidad 
de hospitalización psiquiátrica comparando dos periodos de tiempo antes y 
después de la implementación de una estrategia basada en cuatro principios 
básicos. Los principales resultados mostraron que el número de episodios de 
contención mecánica se había reducido (de 164 a 85), al igual que la 
probabilidad de que una admisión requiriera contención. Aunque la duración de 
cada episodio de restricción mecánica fue mayor en 2013, el número total de 
horas de contención mecánica se redujo considerablemente. Atribuimos el 
aumento de la duración al programa de intervención destinado a reducir la 
frecuencia de la contención mecánica en lugar de su duración, así como,  al 
hecho de que los casos de los sujetos en contención mecánica a menudo se 
vieron más gravemente afectados en 2013. 
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 Tanto en 2012 como en 2013, la violencia siguió siendo la razón 
principal que condujo a la contención de los pacientes, causando el 86.6% y el 
87.1% de los episodios, respectivamente. Las otras razones (autolesiones, 
problemas de conducta, etc.) tampoco vieron cambios significativos. 
 Con respecto a la condición de los pacientes antes de la contención 
mecánica, en 2013 aumentó el porcentaje de pacientes agitados, mientras que 
el porcentaje de pacientes agresivos disminuyó, lo que puede indicar que la 
intervención es más efectiva para la prevención del comportamiento violento. 
 Los resultados globales obtenidos en el estudio son consistentes con los 
de otros trabajos de investigación que informan de la efectividad de 
intervenciones para reducir las medidas de coercitivas (98,158,159). Estas 
intervenciones señalan que los cambios organizacionales (160), mejoras en la 
capacitación del personal (161,162) y mejoras en la prevención (163) están 
relacionados con la reducción del número de episodios de contención 
mecánica así como también de otras medidas de coerción.  
 Una fortaleza del estudio lo constituye el análisis multivariado de ajuste 
para otras variables de confusión asociadas con la contención mecánica. 
Además, es el primer estudio de este tipo desarrollado en el contexto español. 
Limitaciones. 
 La principal limitación de la revisión sistemática la representa la propia 
heterogeneidad de los estudios seleccionados, con diferentes diseños y, para 
la mayoría de los estudios, pequeños tamaños de muestra. También, dado la 
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importancia del objeto de tales estudios y sus connotaciones éticas y legales, 
hay que considerar la posibilidad de un sesgo de publicación, pudiendo haber 
casos en los que se obtuvieran resultados negativos y los mismos no hubieran 
sido publicados. Por último, otra limitación podría ser la posibilidad de un sesgo 
de selección de estudios, aunque 2 revisores independientes realizaron la 
selección de las fuentes utilizadas en este estudio. 
 En cuanto a las limitaciones del estudio de validación de la versión 
española de la CES, podemos señalar que los datos han sido recogidos 
mediante un cuaderno de recogida de datos auto-administrado (auto informe 
retrospectivo). Esta es una práctica usual en los estudios que puede dar lugar a 
un sesgo en la respuesta de los participantes, exacerbar la varianza común y 
aumentar artificialmente las correlaciones entre variables (164). En segundo 
lugar, la no existencia de datos longitudinales no permite establecer la 
estabilidad temporal del instrumento (confiabilidad test-retest). En tercer lugar, 
el tamaño de la muestra con 114 pacientes analizados es relativamente 
pequeño. La proporción entre el número de pacientes y los ítems es 
inapropiada (165). Sin embargo, según el criterio de Kaiser-Meyer-Olkin, los 
datos eran adecuados para este AFE. Además, la solución de los seis factores 
representó casi un 73% de la varianza total de las intercorrelaciones, lo cual es 
un buen resultado teniendo en cuenta el tamaño de la muestra. En cuarto lugar, 
consideramos que quizás otra limitación en relación a la muestra sea la escasa 
representatividad que suponen los informantes sometidos a aislamiento 
respecto a los otros grupos, factor condicionado por la prácticamente 
inexistencia de instalaciones específicas para la implementación efectiva de 
este tipo de intervención en las unidades en las que se ha realizado el estudio. 
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 En relación al estudio de grupo focal, las limitaciones tiene que ver, por 
un lado, con la posibilidad de que los participantes no pudieran expresar sus 
opiniones sinceras y personales sobre el tema en cuestión, pudiéndose haber 
sentido reacios a expresar sus pensamientos, especialmente cuando se 
oponían a las opiniones de otros participantes. Del mismo modo, no se puede 
realizar una extrapolación de las narrativas y datos expuestos por los 
profesionales participantes del grupo focal, pues se hace necesario recordar 
que la metodología cualitativa no pretende nunca generalizar sus hallazgos. 
Simplemente, deben entenderse como opiniones representativas de este 
colectivo. Además, la técnica es susceptible al sesgo desde el punto de vista 
del moderador del grupo. 
 La principal limitación del estudio de intervención está relacionada con el 
diseño, ya que no incluyó ningún grupo de control, no pudiéndose establecer 
relaciones de causalidad en la reducción de la medida; los datos se basan en 
los registros obligatorios de admisión y de contención mecánica, y por lo tanto, 
la información es limitada, pudiendo haber errores en la recopilación de los 
datos. No está clara ni delimitada la carga de asociación en la que las 
diferentes medidas desarrolladas han podido contribuir a la reducción del 
número de contenciones mecánicas. Otra limitación consiste en la duración del 
período de estudio, pues los datos se recopilaron después de un sólo año 
desde la implantación de la intervención para el control y reducción del número 
de contenciones mecánicas, no pudiendo conocer la evolución sobre si las 
reducciones observadas se mantuvieron.  
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Futuras líneas.  
 Este trabajo proporciona el primer instrumento validado en nuestra 
lengua para la evaluación de las medidas coercitivas en el ámbito hospitalario. 
Además, los datos obtenidos del estudio cuasi-experimental ofrecen los 
primeros resultados de un programa de intervención reglado en las UHSM para 
la reducción de la aplicación de medidas coercitivas durante la hospitalización 
psiquiátrica en el ámbito español. 
 El análisis acerca de la experiencia subjetiva de los pacientes y 
profesionales ha permitido realizar un mapeo sobre el estado actual en relación 
a la coerción; sin embargo, el seguimiento de la experiencia subjetiva y una 
evaluación de los efectos psicológicos a largo plazo todavía faltan en este 
dominio. Aún existen pocos estudios sobre sobre los factores individuales 
asociados con la experiencia subjetiva de las medidas coercitivas, como los 
relacionados con la exposición previa a eventos traumáticos o violentos, que 
pueden evocar emociones y sentimientos estresantes entre los pacientes. 
Estos factores podrían identificarse para evitar posibles efectos adversos de 
estas medidas. 
 Por último, los resultados globales de estos trabajos servirán de base en 
la investigación futura para explorar entre otros, la efectividad de la intervención 
verbal “des-escalada” así como medir su impacto sobre la satisfacción y 
coerción percibida de los usuarios.  
 
 
Evaluación e impacto de la experiencia de coerción 























- Tesis Doctoral – 






















Evaluación e impacto de la experiencia de coerción 





 El análisis de los resultados y la reflexión sobre la justificación de los 
mismos, nos permite plantear las siguientes conclusiones que expresamos 
como síntesis de los hallazgos de esta colección de trabajos: 
 - La experiencia subjetiva de los pacientes sometidos a medidas 
de coerción está relacionada con el respeto durante la aplicación, las 
características ambientales y el procedimiento utilizado. Las técnicas de 
debriefing reducen la experiencia negativa de los pacientes, haciéndose 
necesario su introducción y generalización en las unidades de hospitalización 
psiquiátrica. 
- Un alto porcentaje de la evidencia señala y suscribe los efectos 
adversos y negativos de la experiencia subjetiva de las medidas coercitivas, 
llegando incluso a asociarse con la generación de nuevos problemas médicos 
como el trastorno de estrés postraumático. En menor proporción, se reportan 
experiencias subjetivas positivas principalmente relacionadas con sentimientos 
y autopercepciones de seguridad y protección con la aplicación de 
determinadas técnicas coercitivas como la contención mecánica o el 
aislamiento. 
- Las preferencias de los pacientes deben ser consideradas a la 
hora de aplicar medidas coercitivas. La administración de medicación forzosa 
resulta ser la medida preferida por los pacientes en comparación con el 
aislamiento y la contención mecánica.  
 - La versión española de la CES es una escala válida y fiable para 
la medición de la coerción percibida por los pacientes durante la hospitalización 
- Tesis Doctoral – 




psiquiátrica. Su estructura está basada en cuatro dimensiones: autonomía 
personal, privacidad, humillación y sufrimiento personal y sus propiedades. Los 
resultados de la validación al español del CES indican buenas propiedades 
psicométricas en la escala en comparación con la original. 
 - En general, la utilización de medidas coercitivas es justificada 
por los profesionales de la salud como medida de último recurso para proteger 
la seguridad del paciente y del entorno. Su aplicación debe estar regida por el 
principio de congruencia (166), en el sentido de que el uso de los mismos ha de 
ser proporcional y razonable en relación a los medios disponibles y a la 
finalidad pretendida que no es otra que el restablecimiento del orden y 
seguridad.  
 - La implementación de un programa de intervención específico 
con cuatro estrategias, basado en una adaptación del modelo six core 
strategies@, resulta efectivo en la reducción de la contención mecánica en una 
unidad de hospitalización psiquiátrica. Son necesarios nuevos estudios de 
aplicación de este modelo en el ámbito español para comprobar la replicación 
de los resultados del presente estudio.  
 - La elaboración de un perfil de riesgo de los pacientes a su 
ingreso y la intervención temprana en situaciones de escalada de agitación 
mediante técnicas de intervención reglada prevendría el uso de medidas 
coercitivas durante la hospitalización psiquiátrica.  
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Anexo I   
Estudio 1: Variables associated with the subjective experience of 

















- Tesis Doctoral – 





















Aguilera-Serrano C, Guzman-Parra J, Garcia-Sanchez JA, Moreno-Küstner B, 
Mayoral-Cleries F. Variables Associated With the Subjective Experience of 
Coercive Measures in Psychiatric Inpatients: A Systematic Review. Can J 




Evaluación e impacto de la experiencia de coerción 






- Tesis Doctoral – 































Evaluación e impacto de la experiencia de coerción 













Anexo I I  
Estudio 2: Val idation and psychometric properties of the Spanish 
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Background: The Coercion Experience Scale (CES) is a questionnaire that 
evaluates the subjective experience of coercion during psychiatric 
hospitalization. It consists of 35 items and 6 six factors (Coercion and 
humiliation, personal autonomy, fear, privacy, pharmacological treatment and 
environmental conditions). This study aimed to assess the psychometric 
properties of the Spanish language CES. 
Material and methods: A total of 114 inpatients were evaluated after the 
application of a coercive measure. The Spanish language CES was prepared 
using a translation/back-translation procedure. Reliability was estimated using 
internal consistency coefficients. Internal validity was assessed by means of a 
factorial analysis based on the method of extraction of main components and 
using orthogonal rotation VARIMAX. Convergent and discriminatory validity was 
evaluated by correlation between the total score of the CES and a Visual 
Analogue Scale (VAS), The Davidson Trauma Scale (DTS) and the Client 
Assessment of Treatment Scale (CAT). 
Results: The Spanish language CES showed adequate internal consistency. 
Internal validity (0.949) of the six factor model was adequate. Correlations 
between CES and DTS, CAT and VAS scores suggested good divergent and 
convergent validity.  
Conclusion: The Spanish language version of the CES demonstrated 
adequate psychometric proprieties in order to assess perceived coercion during 
psychiatric hospitalization. 
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Anexo I I I   
Estudio 3: Medidas coercitivas en salud mental. Grupo focal con 
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Anexo IV  
Estudio 4: Effectiveness of a Multimodal Intervention Program for 
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